NORTHSIDE Nombre
NEONATAL o
echa de nacimiento
SURGERY
A Northside Provider Numero de historia clinica:
FORMULARIO DE ADMISION \L° de cuenta/HAR
PARA PACIENTES IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombre del paciente Nombre que usa
Primer nombre Segundo nombre Apellido
Fecha de nacimiento Sexo (marque uno) oMo F
Mes Dia Afio

MOTIVO DE LA CONSULTA DE HOY

o Seguimiento Describa o comente
o Problema nuevo Describa o comente
Cuando empezo el problema Comentarios:
Mes Dia Afo
Peso actual Altura actual
Libras Onzas Pies Pulgadas
Pediatra (nombre) N.° de teléfono

¢ Ve su hijo a un especialista o tiene consultas de seguimiento médicas? o Si o No Si la respuesta es "Si", aclare a

continuacion:

Nombre del médico Especializacion N.° de teléfono

Nombre del médico Especializacion N.° de teléfono

¢ Tiene alergias? o Si o No Si la respuesta es "Si", aclare a continuacion:

Alergias Reaccion y gravedad

¢, Toma algun medicamento, vitaminas o suplementos? o Si o No Si la respuesta es "Si", aclare a continuacion:
Medicamentos, vitaminas, suplementos Dosis Frecuencia

ANTECEDENTES SOCIALES
El paciente vive con o La madre o El padre o Otro

Cuidador principal: o La madre o El padre o Otro

¢ Tiene hermanos? o Si o No Si la respuesta es "Si", escriba las edades

El paciente viene con o La madre o El padre o Otro

Cuidados infantiles durante el dia: o En el hogar con uno de los padres o En el hogar con un cuidador o Guarderia en un
hogar o Guarderia regular o Escuela o Otro
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Nombre

Fecha de nacimiento

Numero de historia clinica:

INFORMACION GENERAL

¢ Vive alguien que fuma en la casa? o Si o No

¢ Tiene su hijo alergia al latex? o Si o No

¢ Esta su hijo al dia con sus inmunizaciones? o Si o No

¢ Qué tipo de mascotas viven en la casa de su hijo? Describa

Su hijo: o Traga pastillas o Prefiere liquidos
Su casa usa: o Agua de la ciudad
o Agua de pozo
¢ Estuvo hospitalizado alguna vez el paciente? oSi oNo
Enumere las hospitalizaciones pasadas Déonde Cuando
Donde Cuéando

Se le administré anestesia anteriormente o Si o No o Tuvo complicaciones Si las tuvo, explique:

INFORMACION DE NACIMIENTO
Peso al nacer libras onzas
Pesoenelalta

Problemas con el embarazo

Semanas que el parto se adelanté O Semanas de gestacion

o Parto prematuro o Preeclampsia o Eclampsia o Otro
o Diabetes gestacional o Problemas de sangrado

ANTECEDENTES MEDICOS
No tiene antecedentes médicos que notificar: o

TDAH (ADHD) o Si o No Retrasos del desarrollo o SioNo Ictericia (piel y ojos o Si o No
de color amarillento)

Asma o Si o No Diabetes o SioNo Neumonia o Si o No

Trastornos de la o Si o No Sindrome de Down o SioNo Convulsiones o Si o No

sangre

Ca’n%er o SioNo Soplo o defecto cardiaco o SioNo Anemiaorasgode o SioNo
células falciformes

Paralisis cerebral o SioNo VIH/sida o SioNo Virus respiratorio o SioNo

infantil sincicial (VRS o
RSV)

Fibrosis quistica o SioNo Hidrocefalia o SioNo Aspiracion meconial o Sio No

Problemas de o Si o No Infeccién urinaria o reflujo o SioNo

vision o urinario

retinopatia de la

prematuridad

Otros antecedentes médicos

Explique

CIRUGIAS

No tiene cirugias que notificar: o

Extirpacién de o SioNo Gastrostomia o SioNo Timpanostomia o SioNo

las adenoides o SioNo Biopsia de o SioNo Derivacion o SioNo

Extirpacion del o SioNo ganglio linfatico o SioNo ventriculoperiton o SioNo

apéndice o SioNo Amigdalectomia o SioNo eal o SioNo

Comunicacion o SioNo Laparotomia o SioNo Comunicacion

interauricular
Colocaciéon de un
catéter
implantable o
venoso central
En los ojos

exploradora
Circuncision

interventricular
Extirpacion de un
tumor
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NORTHS[DE Nombre
NEONATAL -
SURGERY Fecha de nacimiento

A Northside Provider Numero de historia clinica:
Otras cirugias

FORMULARIO BRIAPMISION N.° de cuenta/HAR
PARA PACIENTES IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NUTRICION
TIPO DE ALIMENTACION MODO CANTIDAD FRECUENCIA

ANTECEDENTES FAMILIARES

No tiene antecedentes familia que notificar: o

Explique a continuacion si un familiar tiene algo de lo siguiente: problemas con la anestesia o de sangrado, cancer,
discapacidad del desarrollo, trastornos genéticos o anemia de células falciformes.

Parentesco Trastorno de salud

REVISION DE APARATOS

Marque los casilleros correspondientes a continuacién si su hijo tiene
algo de lo siguiente:

INFORMACION GENERAL

o Fiebre o Pérdida de peso o Cambios en el nivel de actividad o Problemas para alimentarse

o Problemas para dormir o Escalofrios o Fatiga

o Otro

CABEZA Y CUELLO

o Dolor de cabeza o Problemas de vision o Dolor en los oidos o Dolor de garganta

o Goteo nasal o Secrecion en los ojos 0 Sangrado nasal o Babeo

o Otro

PROBLEMAS DEL CORAZON O LA SANGRE

o Defecto o soplo cardiaco o Problemas de sangrado o Inmunodeficiencias o Cambio de color cuando come

o Dolor en el pecho o Anemia o rasgo de células falciformes o Dificultad para respirar o Desmayos

o Otro

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

o Asma o sibilancias o Fibrosis quistica o Difteria o Tos

o Bronquitis crénica o Respiracion ruidosa

o Otro

PROBLEMAS DEL APARATO DIGESTIVO

O Hepatitis o Reflujo gastrico (ERGE o GERD) o Estrefiimiento o Heces
intrabdominales o con sangre

o En los intestinos o Diarrea o Problemas de alimentacién o En el higado

o Nauseas o vomitos o Dolor abdominal

o Otro

PROBLEMAS DEL APARATO NERVIOSO
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o Convulsiones, epilepsia o crisis epiléptica o Sindrome de B@wete o Retrasos del desarrollo 0 Retraso del habla

o Pardlisis cerebral infantil o Mielomeningocele o Dificultad de aprendizaje o Mala coordinacion
o Hidrocefalia Fecha de nacimiento
o Otro
PROBLEMAS DE LOS RINONES O LA VEJIGA Numero de historia clinica:
o Infeccidn urinaria o Reflujo urinario o Hinchazén en la ingle o Dificultad para orinar
o Rifiones anormales o Sangre en la orina o Hinchazén en el escroto
o Otro
PROBLEMAS ENDOCRINOS
o Diabetes o Intolerancia al frio o al calor o Problemas de tiroides o Problemas de crecimiento
o Otro
PROBLEMAS DE PIEL
o Sarpullido o Eccema o Secrecion o dolor en los pezones o Heridas
o Urticaria o Picazoén o Problemas con marcas de nacimiento o lunares o Moretones frecuentes
o Ubicacion
PROBLEMAS PSIQUIATRICOS
o Problemas del comportamiento o Depresion o Mucha dependencia
o Hiperactividad o Problemas de suefio o Irritacion
o Nervios o ansiedad o Problemas de atencion o Niveles de energia bajos
o Otro
PROBLEMAS INMUNITARIOS
o Infecciones recurrentes en la piel o Deficiencias inmunitarias o Cancer o Quimioterapia
o Otro
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